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Wysiłek fizyczny jako terapia 
wspomagająca w leczeniu schizofrenii
Effects of physical activity on the treatment 
of schizophrenia
Wstęp
Zaburzenia psychiczne, w tym schizofrenia paranoidalna, 
są na świecie jedną z głównych przyczyn niepełnospraw-
ności [1]. Chorzy mają gorszą jakość życia i obarczeni są 
dodatkowo zwiększonym ryzykiem przedwczesnej śmier-
ci, o 10–20 lat w porównaniu z osobami zdrowymi [2]. 
Szacuje się, że około 70% przypadków przedwczesnych 
zgonów u osób ze schizofrenią następuje w wyniku 
chorób somatycznych, głównie metabolicznych i układu 
krążenia [3]. Wśród osób cierpiących na schizofrenię 
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odnotowuje się 4-krotnie wyższą częstość występowania 
zespołu metabolicznego, niż ma to miejsce w populacji 
ogólnej, zarówno w związku z efektami ubocznymi sto-
sowanego leczenia przeciwpsychotycznego, ale również 
z powodu stylu życia, w tym — mniejszej aktywności 
fizycznej obserwowanej w tej populacji chorych. Zespół 
metaboliczny stanowi z kolei czynnik ryzyka chorób 
sercowo-naczyniowych, których rozpowszechnienie 
u pacjentów ze schizofrenią jest 2–3-krotnie wyższe 
w porównaniu z populacją ogólną [4]. Z jednej strony 
— neuroleptyki stanowią standard leczenia schizofrenii, 
mają udowodnioną skuteczność [5, 6], z drugiej — mogą 
wpływać na ogólny stan zdrowia poprzez niepożądane 
działania metaboliczne [7]. Oczywiście, można mieć 
nadzieję, że nowe leki będą posiadały lepszy profil skut-
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ków ubocznych, zanim jednak zostaną wprowadzone, 
ważne jest stosowanie obecnie dostępnych metod, które 
pozwolą poprawić stan zdrowia osób ze schizofrenią. 
Wśród tych metod bodaj najłatwiej dostępną jest wysi-
łek fizyczny. Wyniki badań populacyjnych wskazują, że 
osoby ćwiczące cieszą się wyższą jakością życia i lepszym 
stanem zdrowia, w porównaniu z tymi, które prowadzą 
głównie siedzący tryb życia [8]. Wyniki badań kohorto-
wych z randomizacją pokazują, że ćwiczenia fizyczne 
korzystnie wpływają na stan pacjentów cierpiących 
z powodu chorób zapalnych stawów [9], chorób nowo-
tworowych [10], cukrzycy [11], chorób serca [12] oraz 
chorób układu oddechowego [13], natomiast prowa-
dzenie głównie siedzącego trybu życia powoduje wzrost 
zachorowań na cukrzycę, choroby sercowo-naczyniowe 
i przyczynia się do zwiększenia przedwczesnej śmiertel-
ności [14]. Analiza dostępnych publikacji naukowych 
wskazuje jednak na relatywnie niewielką liczbę badań 
polskich w porównaniu z pracami zagranicznymi, które 
poruszają problematykę leczenia ruchem jako terapii 
wspomagającej leczenie farmakologiczne w psychiatrii.
Przyczyny i poziom śmiertelności chorych 
na schizofrenię
Metaanaliza danych z 29 krajów wykazała, że śmier-
telność wśród osób z zaburzeniami psychicznymi jest 
znacznie wyższa niż w populacji ogólnej. W 65 bada-
niach najwyższy wskaźnik śmiertelności występował 
wśród pacjentów z zaburzeniami psychotycznymi [15]. 
Wraz ze wzrostem średniej długości życia w populacji 
ogólnej, podnosi się poziom rozbieżności wskaźników 
śmiertelności u osób cierpiących na choroby psychiczne 
w stosunku do osób bez tych chorób. Pacjenci obciążeni 
chorobą psychiczną (depresja, zaburzenia urojeniowe, 
choroba afektywna dwubiegunowa, schizofrenia), 
żyją o około 25 lat krócej niż przedstawiciele populacji 
ogólnej [16]. Zwiększoną umieralność wśród pacjentów 
szpitali psychiatrycznych oraz pacjentów poradni psy-
chiatrycznych zaobserwowano bez względu na płeć, stan 
cywilny, rozpoznanie, rodzaj stosowanej farmakoterapii 
[17–21]. Długość hospitalizacji zwiększa ryzyko zgonu ze 
względu na współwystępowanie chorób somatycznych 
i psychiatrycznych, które mogą się nawzajem wzmacniać 
[22, 23].
Wbrew potocznemu przekonaniu, główną przyczyną 
tak zwanej „nadumieralności” osób chorych psychicznie 
nie są samobójstwa, ale choroby somatyczne. Według 
badań Kisleya i wsp. [22], choroby somatyczne stanowią 
przyczynę 10-krotnie wyższych wskaźników śmiertelności 
niż samobójstwa. Według danych szwedzkich, osoby ze 
schizofrenią mają 12-krotnie wyższą śmiertelność z po-
wodu przyczyn zewnętrznych w porównaniu z populacją 
ogólną [24]. Osoby te charakteryzują się wysoką często-
tliwością współwystępowania chorób somatycznych, 
niezdrowym trybem życia (nikotynizm, brak aktywności 
fizycznej) oraz zwiększoną liczbą samobójstw [25]. Osoby 
obciążone schizofrenią są narażone na większe ryzyko 
rozwinięcia choroby niedokrwiennej serca oraz częściej 
cierpią na zaburzenia rytmu serca, nadciśnienie tętnicze 
czy wydłużenie odstępu QT [26]. Mimo tych danych, jest 
o wiele mniej prac poświęconych profilaktyce chorób 
somatycznych u osób chorych psychicznie niż przeciw-
działaniu samobójstwom. Badacze postulują konieczność 
prowadzenia dalszych analiz mających na celu śledzenie 
wskaźników oraz przyczyn śmiertelności wśród pacjen-
tów psychiatrycznych, a także funkcjonowania systemu 
podstawowej opieki zdrowotnej, z której ci korzystają, 
w celu dostarczenia informacji na temat ewentualnej 
możliwości podjęcia dodatkowych działań zmierzających 
w kierunku optymalizacji opieki, potencjalnej modyfikacji 
form leczenia, określenia ryzyka związanego z konkret-
nym rozpoznaniem oraz stosowania praktyk opartych na 
dowodach [16]. Szacuje się jednak, że 14,3% zgonów 
rocznie, czyli około 8 milionów na całym świecie, jest 
związanych z obecnością zaburzeń psychicznych [15]. 
Zaburzenia psychiczne należą więc do najważniejszych, 
aczkolwiek nie bezpośrednich, przyczyn śmierci na całym 
świecie. Bez rozwoju alternatywnych podejść do promocji 
zdrowia i leczenia osób z zaburzeniami psychicznymi, 
możliwe jest, że obserwowane różnice w śmiertelności 
będą się utrzymywać i pogłębiać [17]. Wysiłki zmierza-
jące do ilościowego określenia i rozwiązania problemu 
globalnego obciążenia chorobami muszą wobec tego 
lepiej uwzględniać rolę zaburzeń psychicznych w pro-
jektowaniu działań profilaktycznych.
Wpływ ruchu na poprawę stanu zdrowia 
w populacji ogólnej
Pozytywny wpływ wysiłku fizycznego na zdrowie jest 
dobrze udokumentowany [27]. W celu weryfikacji, czy 
ćwiczenia fizyczne mogą powodować zmniejszenie 
zapadalności na choroby sercowo-naczyniowe, Koda-
ma i wsp. [28] przeprowadzili metaanalizę, w której 
wykazali, że aktywność fizyczna prowadzi do istotnego 
zmniejszenia ryzyka zachorowania na choroby sercowo-
-naczyniowe, jak również redukcji liczby przedwczesnych 
zgonów. Zaobserwowano, że ruch stanowi równie sku-
teczny czynnik prewencji chorób sercowo-naczyniowych, 
jak przyjmowanie statyn czy β-adrenolityków [29]. 
Ponadto, dowiedziono, że regularne ćwiczenia mogą 
powodować redukcję parametrów zapalnych [30, 31], 
co znacząco zmniejsza ryzyko rozwoju chorób metabo-
licznych i sercowo-naczyniowych [32, 33]. Wyniki badań 
kontrolne z randomizacją wykazały że wysiłek fizyczny 
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ma korzystny wpływ na zdrowie w takich chorobach jak 
zapalenie stawów [34], nowotwory [35], cukrzyca [36], 
choroby serca [37], choroby układu oddechowego [38]. 
W badaniu Global Burden of Disease uznano brak aktyw-
ności fizycznej za piątą główną przyczynę powodującą 
choroby w Europie Zachodniej i jeden z ważnych czyn-
ników odwracalnych [39].
Wyniki badań populacyjnych udowodniły zatem, że 
osoby ćwiczące cieszą się lepszą jakością życia i lepszym 
stanem zdrowia w porównaniu z prowadzącymi głównie 
siedzący tryb życia, a co za tym idzie, są również narażeni 
na mniejsze ryzyko hospitalizacji z dowolnego powodu. 
Mimo że choroby serca stanowią częstą przyczynę nie-
pełnosprawności i przedwczesnych zgonów nie tylko 
w Polsce, ale również na świecie [40], a także pomimo 
apeli zachęcających do podjęcia aktywności fizycznej 
w celu przeciwdziałania chorobom przewlekłym, w tym 
chorobom serca i cukrzycy [41], liczba osób aktywnie 
uprawiających sport wciąż jest niewielka.
Wpływ ruchu na funkcje poznawcze 
u pacjentów chorych na schizofrenię
Upośledzenie funkcji poznawczych jest częstą składową 
obrazu schizofrenii [42] i wiąże się ze spadkiem objętości 
hipokampa, obszaru odpowiedzialnego za pamięć, ucze-
nie się i integrację poznawczą. Zauważono, że zmiany 
objętości mózgowia mają wpływ na rozwój choroby 
i ciężkość jej przebiegu [43]. Coraz więcej dowodów su-
geruje, że zmiany w strukturze mózgu, a zwłaszcza ubyt-
ki w obrębie istoty szarej ulegają nasileniu wraz z roz-
wojem choroby i charakteryzują się różnym nasileniem 
miejscowym [44, 45]. Upośledzenie funkcji poznawczych 
i objawy negatywne schizofrenii są najważniejszym pre-
dyktorem złego funkcjonowania pacjentów i głównymi 
przyczynami niepełnosprawności [46], dlatego wszelkie 
metody służące poprawie w tym zakresie należy uznać 
za szczególnie cenne. 
Trening wytrzymałościowy powoduje zmiany za-
równo w strukturze, jak i funkcji mózgu. Miejscowe 
i uogólnione zmiany w strukturze mózgu są dobrze 
udokumentowane zarówno u pacjentów chorujących 
przewlekle na schizofrenię, jak i u chorych z pierwszym 
epizodem psychotycznym [47, 48]. Ćwiczenia aerobowe 
wpływają korzystnie na objętość mózgu u pacjentów 
cierpiących z powodu schizofrenii, chociaż dostępne 
dane nie są jednoznaczne [49, 50]. Istnieją przesłanki 
co do tego, że stymulacja wzrostu objętości hipokampa 
może się wiązać z poprawą objawową [51, 52]. Wysiłek 
fizyczny zwiększa objętość krwi przepływającej przez 
zakręt zębaty hipokampa, który jest odpowiedzialny za 
funkcje poznawcze [53]. Dołączenie wysiłku fizycznego 
do standardowej terapii farmakologicznej schizofrenii 
powoduje wzrost koncentracji N-acetyloaspartanu, który 
jest markerem wzrostu objętości hipokampa [54], acz-
kolwiek wadą tego badania jest mała liczebność próby. 
U pacjentów chorujących na schizofrenię, którzy przez 
3 miesiące 3 razy w tygodniu przez 30 min jeździli na 
rowerze odnotowano normalizację objętości hipokampa 
w porównaniu z pacjentami, którzy nie podejmowali 
aktywności fizycznej [54]. Zauważono, że wyniki te ko-
relowały ze wzrostem wydolności tlenowej, co sugeruje 
plastyczność hipokampa u pacjentów ze schizofrenią. 
Późniejsza analiza wzrostu powierzchni kory u tych 
badanych nie wykazała istotnych zmian w grupie osób 
chorujących na schizofrenię [55]. Co ciekawe, według 
niektórych badań, efektów takich nie obserwuje się 
w następstwie stosowania farmakologicznego leczenia 
przeciwpsychotycznego, które wydaje się pozostawać 
bez wpływu na wzrost objętości hipokampa [56]. 
Ćwiczenia aerobowe poprawiają codzienne funkcjono-
wanie mierzone skalą Global Assessment of Functioning 
scale (GAF) [57], a metaanaliza Firtha wykazała poprawę 
funkcji poznawczych, pamięci i uwagi związaną z wysił-
kiem aerobowym u pacjentów ze schizofrenią [58]. Może 
się to wiązać ze stymulowaniem neurogenezy w obrębie 
hipokampa przez wysiłek fizyczny. Zagadnienie to wyma-
ga jednak dalszych badań. Porównanie wyników badań 
utrudnia fakt, że prowadzone próby różnią się sposobem 
ćwiczeń, czasem ich trwania oraz częstotliwością.
Wpływ ruchu na choroby metaboliczne 
u pacjentów ze schizofrenią
Termin zespół metaboliczny (ZM) odnosi się do po-
wiązanych ze sobą czynników ryzyka pochodzenia 
metabolicznego, których współwystępowanie sprzyja 
rozwojowi chorób sercowo-naczyniowych o podłożu 
miażdżycowym oraz cukrzycy typu 2 [59]. W populacji 
ogólnej, rozpoznanie ZM wiąże się z 4-krotnie wyższym 
względnym ryzykiem wystąpienia cukrzycy typu 2 [60] 
i 2-krotnie wyższym względnym ryzykiem rozwoju cho-
rób sercowo-naczyniowych, takich jak udar czy choroba 
niedokrwienna serca [61]. Spośród kryteriów diagno-
stycznych ZM, czynniki takie jak poziom triglicerydów 
i obwód talii okazały się istotnie związane z dziesięcio-
letnim ryzykiem wystąpienia choroby wieńcowej [62]. 
U pacjentów ze schizofrenią częściej stwierdza się obec-
ność ZM niż ma to miejsce w populacji ogólnej, co ma 
związek ze zwiększoną śmiertelnością w tej populacji 
osób [63, 64]. Według Schmitt i wsp. [4] ZM rozpozna-
wano u 37,3% pacjentów ze schizofrenią leczonych leka-
mi przeciwpsychotycznymi drugiej generacji i notowano 
jego istotny związek z 10-letnim ryzykiem wystąpienia 
choroby niedokrwiennej serca, zarówno u kobiet, jak 
i u mężczyzn. Dane pochodzące z metaanalizy badań 
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wykazują, że  ogólny wskaźnik rozpowszechnienia ZM 
u pacjentów ze schizofrenią wynosi 32,5%, a różnice 
związane z kontekstem leczenia (stacjonarnym v. am-
bulatoryjnym), krajem pochodzenia czy płcią chorych 
są niewielkie. Największy wpływ na jego częstość mają: 
długość choroby i starszy wiek pacjentów [65]. Dłuższy 
czas trwania choroby przekłada się również na dłuższy 
okres stosowania neuroleptyków, zaś leczenie lekami 
przeciwpsychotycznymi drugiej generacji stanowi czynnik 
ryzyka rozwoju ZM [4]. Co więcej, częstość występo-
wania ZM okazuje się wyższa u pacjentów z objawami 
negatywnymi związanymi z siedzącym trybem życia 
i brakiem aktywności fizycznej [66]. Ponadto, u chorych 
na schizofrenię, ZM znacząco wiąże się z obecnością 
zaburzeń poznawczych i przyczynia się do powstania 
deficytów poznawczych w trakcie trwania choroby [67]. 
We wzroście ryzyka pojawienia się ZM i chorób sercowo-
-naczyniowych w miarę długości trwania choroby świad-
czy metaanaliza tych parametrów pierwszego epizodu 
schizofrenii. W tym okresie rozpoznanie ZM dotyczy 
jedynie 9,9% chorych; wskaźnik nadwagi wynosi 22%; 
hipertriglicerydemii 19,6%; niskie stężenie cholesterolu 
frakcji HDL (high-density lipoprotein) występuje u 21,9%; 
hiperglikemia u 6,4%; wysokie ciśnienie krwi u 24,3%; 
natomiast 46,8% pacjentów pali papierosy [65]. 
Można zatem założyć, że zmiany stylu życia osób ze 
schizofrenią są uzasadnione, zwłaszcza u pacjentów 
z długą historią choroby i leczenia przeciwpsychotyczne-
go. Zmniejszenie ryzyka wystąpienia ZM, chorób układu 
sercowo-naczyniowego i poziomu śmiertelności wymaga 
podjęcia dodatkowych interwencji. Wyniki dotychczas 
prowadzonych badań sugerują, że bez odpowiedniej 
psychoedukacji i kompleksowego wsparcia, interwencje 
wysiłkowe raczej nie powodują spadku masy ciała u pa-
cjentów ze schizofrenią [68]. Wynik randomizowanego 
kontrolowanego badania programu treningowego skła-
dającego się z 2 godzin ćwiczeń aerobowych tygodniowo 
w okresie 6 miesięcy pokazał, że jego stosowanie nie ma 
wpływu na wskaźnik masy ciała (BMI, body mass index) 
pacjentów, procent tkanki tłuszczowej czy też czynniki 
związane z obecnością ZM [69]. Także dane z metaanaliz 
dotyczących efektywności stosowania aerobowych inter-
wencji wysiłkowych u pacjentów z chorobą afektywną 
dwubiegunową lub schizofrenią nie wykazują wpływu 
zalecania ćwiczeń na masę ciała lub BMI pacjentów 
[70, 71]. Obiecującym podejściem do poprawy parame-
trów somatycznych u pacjentów ze schizofrenią wydaje 
się zatem uzupełnienie programów ćwiczeń aerobowych 
o interwencje psychospołeczne i żywieniowe. Wyniki 
badań wskazują, że wzmożona aktywność fizyczna (sto-
sowanie krokomierza) uzupełniona o oddziaływania psy-
chologiczne w postaci rozmów motywujących u otyłych 
pacjentów ze schizofrenią prowadzą do zmniejszenia 
masy ciała po 12 tygodniach interwencji [72]. W innym 
badaniu stwierdzono zmniejszenie obwodu talii, masy 
ciała i BMI pacjentów, przy braku obniżenia stężenia 
lipidów i glukozy, po 3-miesięcznej interwencji związanej 
ze stylem życia, obejmującej oddziaływania psychospo-
łeczne, terapię behawioralną i ćwiczenia aerobowe [73].
Nową metodą wspomagania terapii, zwłaszcza u osób 
otyłych, proponowaną w związku z niezadowalającą 
skutecznością ćwiczeń aerobowych jest trening interwa-
łowy o wysokiej intensywności. U pacjentów zdrowych 
psychicznie, 12-tygodniowy program stosowania tej 
formy wysiłku fizycznego prowadzi do znaczącej popra-
wy parametrów metabolicznych takich jak obwód talii, 
masa ciała, stężenie glukozy, cholesterolu HDL i ciśnienia 
krwi [74, 75]. Istnieją jednak także dowody podające 
w wątpliwość lepsze efekty stosowania tego typu ak-
tywności fizycznej w stosunku do treningu ciągłego 
o umiarkowanej intensywności [76, 77]. Jak dotychczas, 
trening interwałowy o wysokiej intensywności stosowano 
jedynie w dwóch badaniach prowadzonych w populacji 
pacjentów ze schizofrenią. W pierwszym z nich oceniono 
efekty 14-tygodniowego programu stosowania treningu 
w wymiarze 40 min. dwa razy w tygodniu u pacjentów 
z pierwszym epizodem choroby i wykazano istotny spa-
dek obwodu talii oraz obniżenie parametrów tętna [78], 
natomiast w drugim, analizując skuteczność 8-tygodnio-
wego treningu w wymiarze trzech 25-minutowych sesji 
w tygodniu u chorych z dłuższą historią choroby, wska-
zano na efekty w postaci redukcji masy ciała, BMI oraz 
obniżenia parametrów tętna spoczynkowego chorych 
[79]. Przyjmuje się zatem, że ta forma wysiłku fizycznego 
może korzystnie wpływać na parametry metaboliczne 
u chorych na schizofrenię — kwestia ta wymaga jednak 
dalszych badań.
Zalecenia ogólne dotyczące codziennej 
aktywności fizycznej
Wysiłek fizyczny można podzielić na aerobowy (tlenowy) 
lub anaerobowy (beztlenowy). W ćwiczeniach aerobo-
wych dochodzi do procesów spalania tlenowego w celu 
uzyskania energii dla mięśni. Najefektywniejszy trening 
dla ćwiczeń tlenowych to ten w zakresie 55–85% mak-
symalnego tętna. Maksymalne tętno oblicza się ze wzoru 
220 minus wiek. Trening anaerobowy to proces, w któ-
rym energię uzyskuje się w procesach beztlenowych, 
wykonując ćwiczenia w zakresie 80–90% maksymalne-
go tętna. Zespół Haskella w 2007 roku na podstawie 
uzyskanych wyników zarekomendował podejmowanie 
umiarkowanej aktywności aerobowej przez co najmniej 
30  min przez 5 dni w tygodniu bądź intensywnego 
wysiłku aerobowego przez co najmniej 20 min przez 
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3 dni w tygodniu [80]. Dopuszcza się możliwość łączenia 
różnych rodzajów aktywności. W celu sprecyzowania ter-
minów, takich jak „wysiłek lekki”, „wysiłek umiarkowany” 
oraz „wysiłek intensywny” dla populacji dorosłej między 
18. a 64. rokiem życia, zespół Haskella wprowadził jed-
nostkę ekwiwalentu metabolicznego (MET, metabolic 
equivalent). Jeden MET można przyrównać do wydatku 
energetycznego danej osoby podczas spokojnego sie-
dzenia. Wysiłek umiarkowany to taki, który przyjmuje 
wartość od 3.0 do 6.0 MET, natomiast wysiłek inten-
sywny ma wartość powyżej 6.0 MET. Dla porównania, 
praca przy komputerze oraz używanie narzędzi ręcznych 
w pozycji siedzącej to wydatek energetyczny rzędu około 
1.5 MET. Sprzątanie (mycie okien lub samochodu) jest już 
wysiłkiem umiarkowanym, na poziomie około 3.0MET. 
Do wysiłku intensywnego (powyżej 7 MET) zalicza się 
na przykład bieganie z prędkością około 9,7 km/h, czy 
chodzenie po stromych zboczach z obciążeniem.
Na podstawie dotychczas opublikowanych prac, w któ-
rych udowodniono pozytywne wpływy aktywności fi-
zycznej na wydolność sercowo-oddechową, mięśniową 
oraz na poprawę wytrzymałości kości i redukcję ryzyka 
zgonu z przyczyn innych niż w wypadku komunika-
cyjnym oraz depresji, Światowa Organizacja Zdrowia 
(WHO, World Health Organization) w 2014 roku [81] 
opublikowała rekomendacje dotyczące ilości i jakości 
aktywności fizycznej.
Zaleca się zatem podejmowanie umiarkowanego wysiłku 
aerobowego przez co najmniej 150 minut w tygodniu 
albo intensywnego wysiłku aerobowego przez co naj-
mniej 75 minut w tygodniu. Aktywność powinna trwać 
nieprzerwanie przez co najmniej 10 minut. W celu 
uzyskania dodatkowych korzyści WHO zaleca zwiększyć 
aerobową aktywność fizyczną do 300 min w ciągu tygo-
dnia lub wykonywać łączny intensywny aerobowy wysiłek 
fizyczny przez 150 minut w ciągu tygodnia. Dodatkowo 
powinno się wykonywać 2 albo więcej w ciągu tygodnia 
aktywności fizyczne wzmacniające duże grupy mięśni. 
Ważną cechą rekomendacji jest ich uniwersalność. Do-
tyczą one wszystkich dorosłych w wieku 18–64 lat, bez 
względu na wiek, płeć, rasę, status socjoekonomiczny. 
Zalecane są również dla osób obciążonych cukrzycą czy 
nadciśnieniem, a więc składowymi choroby metabo-
licznej, którą również obserwuje się u osób chorych na 
schizofrenię.
Zalecenia praktyczne w terapii osób chorych 
psychicznie, w tym chorych na schizofrenię
Ogólnoświatowa analiza danych pochodzących z badań 
na populacji ogólnej wykazała, że brak aktywności fizycz-
nej odpowiada za 9% przedwczesnych zgonów  [82]. 
Pacjenci hospitalizowani z powodu schizofrenii często 
prowadzą niezdrowy tryb życia. W metaanalizie 13 
badań wykazano, że osoby chorujące na schizofrenię 
prowadziły znacznie bardziej siedzący tryb życia niż 
osoby zdrowe [83]. Inna metaanaliza potwierdziła, że 
aktywność fizyczna była niższa w grupie pacjentów 
ze schizofrenią, co bezpośrednio korelowało z gorszą 
jakością życia i funkcjonowania, zwiększonym wyco-
faniem społecznym i niższym wskaźnikiem motywacji 
i zatrudnienia [84].
Zmiana siedzącego trybu życia oraz małej aktywności 
fizycznej pacjentów ze schizofrenią stanowi niezaprze-
czalne wyzwanie terapeutyczne, brakuje jednak jasnych 
i skutecznych interwencji, które mogłyby w istotny 
sposób poprawić aktualny stan rzeczy. Istnieją dowody 
na to, że warto stosować aktywność fizyczną jako do-
datkową formę leczenia osób dotkniętych chorobami ze 
spektrum schizofrenii. Kompleksowe podejście do terapii 
może wpłynąć korzystnie nie tylko na redukcję objawów 
i poprawę w zakresie funkcjonowania poznawczego 
pacjenta, ale jednocześnie podwyższyć jego jakość życia. 
Ogólnie zaleca się, aby chory podejmował aktywność 
fizyczną w postaci umiarkowanej bądź intensywnej 
przez około 150 minut w tygodniu [85], co pozostaje 
zbieżne z ogólnymi zaleceniami dotyczącymi aktywności 
fizycznej zdrowych dorosłych, które zakładają uprawianie 
ćwiczeń 5 razy w tygodniu przez co najmniej 30 min 
w przypadku treningu wytrzymałościowego bądź 20 min 
intensywnego aerobowego treningu 3 razy w tygodniu. 
Spacer może być przykładem wysiłku fizycznego, który 
w zależności od tempa jest wysiłkiem lekkim, umiarko-
wanym lub intensywnym [79]. Ponadto, wśród osób 
starszych korzystne jest włączenie ćwiczeń rozciągają-
cych, a u osób, u których istnieje ryzyko upadku, zaleca 
się również wykonywanie ćwiczeń poprawiających 
równowagę [86]. Z danych zgromadzonych przez WHO 
wynika, że jedynie mniej niż połowa osób z ciężkimi 
chorobami psychicznymi angażuje się w jakąkolwiek 
aktywność fizyczną [87]. W związku z tym warto zwięk-
szać świadomość pacjentów oraz zachęcać ich do podej-
mowania prób zmiany stylu życia na bardziej aktywny. 
W porównaniu z osobami zdrowymi, schizofreników 
charakteryzuje zestaw czynników, które istotnie obniżają 
ich motywację do podejmowania aktywności fizycznej, 
jak sedacja związana z leczeniem przeciwpsychotycznym, 
objawy schizofrenii, w tym lęk i depresja, niższy poziom 
wykształcenia, brak doświadczenia w zakresie wykony-
wania ćwiczeń fizycznych, wycofanie społeczne, czy też 
objawy negatywne choroby [88]. W celu zwiększenia 
motywacji do uczestnictwa istotne jest zatem, aby 
aerobowe ćwiczenia wysiłkowe mające wpłynąć na po-
prawę wydolności sercowo-naczyniowej pacjentów były 
nadzorowane przez wykwalifikowaną kadrę, co sprawia, 
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że trening wytrzymałościowy jest zarówno skuteczny, 
jak i możliwy do wykonania dla pacjentów cierpiących 
z powodu schizofrenii [89]. Niewątpliwą zaletą byłaby 
możliwość uczestniczenia chorych w zajęciach prowa-
dzonych przez wyszkoloną w tym kierunku kadrę tak, by 
ćwiczenia były dostosowane do stanu somatycznego, 
wieku, sprawności i poziomu wydolności pacjenta.
W związku z powyższym, przedstawiciele Europejskie-
go Towarzystwa Psychiatrycznego (EPA) postanowili 
przeanalizować dostępną aktualnie bazę dowodów 
dotyczących wpływu aktywności fizycznej na funkcjono-
wanie osób chorych na poważne zaburzenia psychiczne 
(zaburzenia depresyjne, zaburzenia ze spektrum schizo-
frenii oraz chorobę afektywną dwubiegunową) i na ich 
podstawie sformułować zalecenia stosowania terapii 
ruchem w leczeniu pacjentów psychiatrycznych [84]. 
Dane zgromadzone na podstawie przeglądu głównych 
elektronicznych baz danych pozwoliły ekspertom EPA na 
skonstruowanie zaleceń dotyczących wysiłku fizycznego 
w zaburzeniach ze spektrum schizofrenii, szczególnie 
silne dowody są na poprawę funkcjonowania u osób cho-
rych na depresję. Rekomendacje EPA dotyczące praktyki 
klinicznej stosowania aktywności fizycznej jako terapii 
wspomagającej w leczeniu osób chorych psychicznie 
przedstawiono poniżej.
1. W leczeniu łagodnej i umiarkowanej postaci depresji 
należy zalecać chorym podejmowanie aktywności 
fizycznej, w celu redukcji objawów i poprawy ich 
sprawności fizycznej. Istnieje wiele danych sugeru-
jących skuteczność stosowania aktywności fizycznej 
w terapii wspomagającej leczenie osób z ciężkim 
zaburzeniem depresyjnym (MDD, major depressive 
disorder), na przykład w postaci doniesień, że może 
ona prowadzić do redukcji objawów depresyjnych 
czy też poprawiać wydolność sercowo-oddechową 
pacjentów z depresją. Na podstawie aktualne dowo-
dów, zaleca się, aby programy treningowe obejmo-
wały 2–3 sesje nadzorowanego treningu aerobowe-
go i/lub aerobowego i oporowego o umiarkowanej 
intensywności w tygodniu, o optymalnej długości 
średnio 45–60 minut. Dotychczas dostępne doniesie-
nia literaturowe dotyczące treningu oporowego jako 
samodzielnej formy interwencji w terapii MDD są 
ograniczone, coraz więcej uwagi poświęca się jednak 
poszerzaniu bazy dowodów w tym zakresie. Brakuje 
bezpośrednich porównań różnych typów progra-
mów treningowych (pod względem częstotliwości, 
intensywności, czasu i rodzaju wysiłku), co utrudnia 
formułowanie ostatecznych wniosków dotyczących 
większej efektywności czy też lepszej tolerancji (albo 
jej braku) konkretnych form aktywności fizycznej, 
dostępne obecnie dane pochodzą bowiem głównie 
z porównania efektów terapii z włączeniem aktyw-
ności fizycznej lub bez niej. W celu optymalizacji 
efektów leczenia i ograniczenia liczby rezygnujących 
z terapii, wskazuje się konieczność prowadzenia 
i nadzorowania stosowanych u  pacjentów form 
aktywności fizycznej przez fizjoterapeutów lub 
wykwalifikowaną do tego celu kadrę. Skuteczność 
i efektywność szkolenia innych pracowników w za-
kresie zasad i sposobu prowadzenia treningów 
wymaga jednak dalszych badań.
2. Aktywność fizyczna powinna być stosowana jako 
leczenie wspomagające zaburzeń ze spektrum schi-
zofrenii, w celu redukcji objawów, poprawy funkcji 
poznawczych i jakości życia. Dane zgromadzone 
przez Europejskie Towarzystwo Psychiatryczne (EPA, 
European Psychiatric Association) wskazują, że ak-
tywność fizyczna stanowi skuteczną formę terapii 
wspomagającej w leczeniu zaburzeń ze spektrum 
schizofrenii, głównie w zakresie redukcji objawów, 
poprawy globalnych funkcji poznawczych oraz 
różnych ich subdomen, a także jakości życia pacjen-
tów. Ponieważ korzyści w postaci poprawy funkcji 
poznawczych, wynikające ze stosowania aktywności 
fizycznej są porównywalne z tymi, które obserwuje 
się w wyniku stosowania interwencji psychologicz-
nych (np. rehabilitacji poznawczej), uważa się, że 
powinny one stanowić podstawę interdyscyplinarne-
go leczenia. Najbardziej spójne doniesienia dotyczą 
efektów ćwiczeń aerobowych (tj. umiarkowanego 
do intensywnego wysiłku fizycznego), uprawianych 
ze średnią częstotliwością minimum 150 minut na 
tydzień. Dane dotyczące stosowania u pacjentów 
z zaburzeniami ze spektrum schizofrenii treningu 
oporowego pozostają ograniczone, toteż trudno 
prowadzić analizy porównawcze i ocenić potencjal-
ną wyższość danej formy aktywności fizycznej nad 
innymi. Mniejszy odsetek przerywania terapii ruchem 
odnotowuje się jednak w przypadkach, gdy jest ona 
nadzorowana przez profesjonalistów, a pacjenci są 
dodatkowo motywowani do udziału w zajęciach 
ruchowych.
3. Osoby chore psychicznie należy zachęcać do po-
dejmowania aktywności fizycznej w celu poprawy 
ich stanu somatycznego. Chociaż istnieje mnóstwo 
dowodów sugerujących korzyści stosowania aktyw-
ności fizycznej w profilaktyce występowania wielu 
chorób somatycznych (np. sercowo-naczyniowych) 
w populacji ogólnej, to doniesienia dotyczące terapii 
ruchem wspomagającej leczenie konkretnych chorób 
psychicznych są niejednoznaczne, prawdopodobnie 
z powodu niskich wskaźników przestrzegania przez 
pacjentów zaleceń oraz niewielkiej liczby dostępnych 
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badań. Istnieją jednak pewne dane sugerujące, że 
aktywność fizyczna może prowadzić do obniżenia 
wskaźników ryzyka występowania chorób sercowo-
-naczyniowych u osób chorych psychicznie. Biorąc 
pod uwagę siłę dowodów pochodzących z badań 
na populacji ogólnej i wstępne, choć nieliczne dane 
z badań prowadzonych wśród pacjentów psychia-
trycznych, zaleca się, aby aktywność fizyczna stano-
wiła kluczową część profilaktyki i leczenia chorób 
somatycznych u osób chorych psychicznie.  
4. Należy monitorować nawyki dotyczące aktywno-
ści fizycznej osób chorych psychicznie w ramach 
podstawowej i specjalistycznej opieki zdrowotnej. 
W  świetle dowodów dotyczących korzyści zdro-
wotnych wynikających z aktywności fizycznej, 
powszechne jest stosowanie krótkiego wywiadu do-
tyczącego aktywności fizycznej pacjentów w ramach 
podstawowej/specjalistycznej opieki zdrowotnej, 
zarówno jako wskaźnika ogólnego stanu zdrowia, 
jak i w leczeniu chorób przewlekłych. Według analiz 
EPA, żadne konkretne narzędzie do samodzielnego 
dokumentowania aktywności fizycznej nie posiada 
odpowiednich właściwości psychometrycznych, nie 
może być zatem rekomendowane do stosowania 
w  powszechnej praktyce klinicznej. Niemniej jed-
nak, biorąc pod uwagę, że osoby chore psychicznie 
charakteryzuje niski poziom aktywności fizycznej 
i  głównie siedzący tryb życia, rutynowe narzędzie 
do pomiaru aktywności fizycznej mogłoby się oka-
zać przydatne w celu monitorowania ich nawyków 
i funkcjonowania w tym zakresie. Według doniesień 
EPA, istnieje tylko jedno narzędzie do mierzenia 
aktywności fizycznej pacjentów — Simple Physical 
Activity Questionnaire (SIMPAQ), które zostało 
opracowane specjalnie do stosowania w praktyce 
klinicznej w celu rejestrowania poziomu aktywności 
fizycznej i siedzącego trybu życia pacjentów. Na 
podstawie dostępnych danych, eksperci postulują 
monitorowanie poziomu aktywności fizycznej oraz 
jej promowanie wśród pacjentów chorych psychicz-
nie w ramach podstawowej i specjalistycznej opieki 
zdrowotnej. Co więcej, podkreślają oni konieczność 
prowadzenia dalszych badań w celu opracowania 
praktycznego i trafnego narzędzia pomiaru, które 
będzie miało szerokie zastosowanie w praktyce 
klinicznej.
Podsumowanie
Badaczom udało się zgromadzić obszerną bazę dowodów 
potwierdzających korzyści stosowania terapii ruchem 
w leczeniu zaburzeń psychicznych, w tym także zaburzeń 
ze spektrum schizofrenii. Rola wysiłku fizycznego w profi-
laktyce, ochronie i promocji zdrowia, także psychicznego, 
okazuje się na tyle istotna, że formułowane są konkret-
ne zalecenia dotyczące wzbogacania terapii zaburzeń 
psychicznych o rozmaite formy aktywności. Szczególnie 
podkreśla się efekty ćwiczeń aerobowych o umiarkowanej 
intensywności z częstotliwością 2–3 razy w tygodniu, 
w łącznym wymiarze około 150 minut, najlepiej pod 
nadzorem wykwalifikowanych specjalistów. Aktualnie 
dostępne dane literaturowe nie są jednak wystarczają-
ce, aby w sposób jednoznaczny i kategoryczny określić 
skuteczność poszczególnych form treningu, a co za tym 
idzie, wskazać te najbardziej korzystne do stosowania 
w ramach interwencji terapeutycznych wśród pacjentów 
psychiatrycznych. Bezsprzecznie jednak podkreśla się 
lepsze parametry funkcjonowania u pacjentów aktywnych 
fizycznie w stosunku do tych, którzy prowadzą głównie 
siedzący tryb życia. Regularna aktywność fizyczna, szcze-
gólnie skojarzona z interwencjami psychospołecznymi 
i dietetycznymi, może poprawić parametry zespołu meta-
bolicznego i wydolności sercowo-oddechowej pacjentów. 
Proponowane pacjentom ćwiczenia aerobowe istotnie 
poprawiają ich funkcje poznawcze, pozytywnie wpływają 
na ogólny poziom nasilenia objawów, w tym objawów 
pozytywnych i negatywnych oraz objawów depresji, 
korzystnie wpływają także na jakość życia i globalne 
funkcjonowanie chorych na schizofrenię. Interwałowy 
trening wytrzymałościowy o wysokiej intensywności jest 
zarówno wykonalnym, jak i skutecznym sposobem po-
prawy wydolności sercowo-oddechowej i parametrów 
metabolicznych w terapii zaburzeń somatycznych. Taka 
forma aktywności fizycznej może korzystniej wpływać 
na stan metaboliczny chorego niż bardziej umiarkowane 
i ciągłe metody treningu wytrzymałościowego, jednak jak 
dotychczas nie ma w tej kwestii jednoznacznych ustaleń 
dotyczących funkcjonowania pacjentów ze schizofrenią. 
Problematyka wpływu aktywności fizycznej na różne ob-
szary funkcjonowania związane ze stanem psychicznym 
i somatycznym pacjentów chorych psychicznie wymaga 
zatem dalszych badań. Warto bowiem pochylić się nad 
wyjaśnieniem psychobiologicznych mechanizmów zależ-
ności między ćwiczeniami a poprawą funkcjonowania 
pacjentów, porównać ich efekty z konwencjonalnymi 
formami terapii, a także ustalić finansowe aspekty tego 
sposobu leczenia.
Konflikt interesów
Autorzy nie zgłaszają żadnych finansowych ani osobi-
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Streszczenie
Celem artykułu było opisanie wpływu wysiłku fizycznego na funkcjonowanie osób cierpiących na choroby psy-
chiczne. Poddano krytycznemu przeglądowi literaturę dotyczącą tej kwestii oraz usystematyzowano aktualny stan 
wiedzy. Efektem pracy grona ekspertów Europejskiego Towarzystwa Psychiatrycznego było wydanie w jesienią 
2018 roku zaleceń dotyczących stosowania wysiłku fizycznego w leczeniu pacjentów z chorobami psychicznymi.
Chorzy na schizofrenię żyją około 10–20 lat krócej niż populacja ogólna, przy czym zapadalność na choroby 
metaboliczne jest około 4-krotnie, a na choroby sercowo naczyniowe 2–3-krotnie większa. Tłumaczy się to niską 
aktywnością fizyczną, złą dietą, brakiem dbałości o właściwe leczenie schorzeń somatycznych, ale także działa-
niami niepożądanymi leków przeciwpsychotycznych. Dobrze udokumentowany jest fakt, że regularny wysiłek 
fizyczny wraz z oddziaływaniami psychoedukacyjnymi i dietą może prowadzić do poprawy parametrów zespołu 
metabolicznego oraz wydolności sercowo-naczyniowej. Należy zaznaczyć, że trening o umiarkowanej i wysokiej 
intensywności jest atrakcyjną formą skojarzonego leczenia, dostępnego praktycznie dla każdego pacjenta, ze 
względu na szeroki wachlarz możliwości dostosowania treningu do wieku, wydolności i upodobań chorego. Ak-
tywność fizyczna ma udowodniony pozytywny wpływ na funkcje poznawcze oraz pomaga w redukcji objawów 
w schizofrenii poprzez wpływ na hipokamp.
Oczekuje się, że wyniki badań oraz wysokiej jakości badania kliniczne pomogą w przyszłości w stworzeniu prak-
tycznych zaleceń dotyczących programu treningowego o optymalnej długości i formie ćwiczeń aerobowych dla 
pacjentów cierpiących na schizofrenię. Niezbędne jest również prowadzenie psychoedukacji w kierunku podno-
szenia świadomości pacjentów, że wysiłek fizyczny jest skuteczną formą wspomagania leczenia schizofrenii oraz 
poprawy jakości i długości życia. 
Psychiatry 2019; 16, 1: 33–43
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